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Resumen 
Objetivo: Identificar el grado de estenosis de las arterias coronarias (AC) mediante 
tomografía multidetector (TCMD) en la Clínica Centenario Peruano Japonesa (CCPJ) periodo 
julio 2016 hasta octubre 2018. Método: La investigación fue tipo descriptivo, observacional y 
transversal. Se revisaron retrospectivamente 80 angiotomografías de AC, que cumplían con 
los criterios de inclusión, y los datos se extrajeron de la revisión de las historias clínicas 
(HCL), se recolectó esta misma en los programas Excel y SPSS 23 para el respectivo 
procesamiento. Resultados: 57 pacientes se diagnosticaron con enfermedad ateromatosa 
coronaria (EAC), de éstos, el 25 % presentó estenosis no significativa: 9 (45%) ligera y 11 
(55%) leve; y el 46 % significativa: de tipo severa 20 (54.1%), moderada 12 (32.45%) y 5 
(13.5%) estuvieron ocluidas las cuales pasaron a coronografia invasiva (CI). Se calculó el 
promedio de edad en 62,44 ± 14,54 años; el sexo masculino fue el más afectado (71.3%). La 
cuantificación del calcio coronario (CCC) fue de 320,04 puntos. Se resaltó que 22.5 % tienen 
riesgo severo de sufrir una enfermedad coronaria significativa, el vaso más propenso a 
calcificarse fue ADA (58.6%), la ACD (17.2%) y la ACx (13.8%). El número de arterias 
comprometidas fue: dos (42%), una (32%) y tres (26%). La solicitud del examen  tenía como 
diagnóstico presuntivo la EAC (41.3 %). Conclusión: La AngioTC de AC es un estudio muy 
útil que permite estudiar la EAC y determinar su severidad, variantes anatómicas, stents y 
bypass.  
Palabras claves: arterias coronarias, enfermedad coronaria, tomografía computada 
multidetector  
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Abstract 
Objective: Identify the degree of stenosis of coronary arteries using tomography 
multidetector clinic centenary Peruvian Japanese in period July 2016 until October 2018. 
Method: This study is descriptive, retrospective, observational and transversal. The 
population evaluated was a total of 80 patients who met the criteria for inclusion, through the 
tab of data collection proceeded to collect information from medical records and medical, 
using the respective processing program SPSS 23. Results: They found 57 patients with 
atheromatous coronary disease, 25% showed non-significant stenosis, 9 (45%) light and 11 
(55%) mild; and 46% with significant stenosis, where the majority was severe type 
20(54.1%), moderate 12(32.45%) and only 5 (13.5%) they were occluded. The average age of 
the population was 62,44 ± 14,54 years, males were the most requested this study in a 71.3%. 
The average quantification of the calcium score was 320, 04 points Agatston. He was 
observed that 22.5% have severe risk of significant coronary artery disease, with unlikely risk 
18.8%, risk moderate 12.5% and slight risk only 6.3%. Artery presenting increased risk of 
calcification was ADA (58.6%), the ACD (17.2%) and the ACx (13.8%). And 42% presented 
two arteries committed, 32% 26% and only an artery three arteries. Most frequent inquiry was 
due to suspicion of coronary atheroma disease (41.3%). Conclusion: Angiography of 
coronary arteries is a method not invasive, very useful for the detection of stenoses, 
quantification of calcium, anatomic variants, score as well as stents and bypass.  
Key words: coronary arteries, coronary artery disease, multidetector computed tomography. 
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I. Introducción 
El descarte de la enfermedad cardiovascular se ha convertido en la herramienta de mayor 
utilidad a nivel global, considerada como primera causa de muerte. La coronariografía 
invasiva (CI); aunque es una evaluación rutinaria con menor morbi-mortalidad (1 y 0.1%, 
respectivamente) favorece en el diagnóstico del enfermo, pero su elevado costo, es sin duda 
su principal desventaja; se han buscado nuevas tecnologías no invasivas que brinden 
información anatómica cardiovascular.  
Los avances tecnológicos en Tomografía Computada Multicorte (TCMD), han ido 
avanzando en estas últimas décadas, siendo la angiotomografia computarizada (AngioTC) de 
arterias coronarias (AC) útil para evaluar lumen, pared, calcio, identificar y medir el grado de 
estenosis, variantes anatómicas, stents, bypass, grosor de miocardio y fracción de eyección 
información que un cateterismo arterial no es capaz de entregar.  
La sensibilidad del método para estenosis proximales significativas esta entre 80 y 90% 
con un valor predictivo negativo a 97% para tomógrafos de 16 a más detectores. Entonces, 
este estudio es adecuado para pacientes con baja sospecha clínica de EAC. Gracias a esto, 
actualmente se realizan procedimientos cardiacos, no invasivos, multiplanares y de menor 
costo; sin embargo, está sujeto a posibles artefactos como movimiento o apnea corta que 
alterarían el procedimiento.  
La evaluación del corazón y AC se hace posible gracias a la sincronización con el 
electrocardiograma (EKG) del paciente, esta característica es lo que le diferencia de otro 
estudio tomográfico del cuerpo. Siendo el corazón un órgano en constante movimiento y con 
estructuras muy pequeñas que la nutren, la evaluación de imágenes es un desafío. Las dos 
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características de la AngioTC son la resolución temporal y espacial, logrando obtener las 
imágenes nítidas y con fino detalle anatómico, a pesar de su movimiento.  
La calcificación vascular comienza en la segunda década de vida que podría durar por 
mucho tiempo, y solo una minoría presentará sintomatología clínica. El depósito de calcio en 
las AC es un signo de un estadio avanzado de aterosclerosis. Aunque se ha demostrado que el 
rendimiento diagnóstico es óptimo, no están libres de artefactos por endurecimiento de haz 
producto de placas ateromatosas altamente calcificadas o por movimiento a causa de arritmias 
o taquicardia causando deterioro en la calidad de imagen, reduciendo la evaluación y 
exactitud cardiaca, por eso es muy importante la preparación pre procedimiento, y en 
pacientes que obtienen una cuantificación de calcio coronario elevado es aconsejable no 
realizar este procedimiento.  
Sustituir una coronariografía arterial por la AngioTC de arterias coronarias puede 
disminuir la morbimortalidad con un rendimiento diagnóstico similar y su detección precoz va 
permitir establecer un tratamiento óptimo. 
Por lo tanto, la finalidad del trabajo es conocer el grado de estenosis de las arterias 
coronarias mediante la TCMD en la Clínica Centenario Peruano Japonesa, periodo 2016-
2018. 
   1.1 Descripción y formulación del problema 
La arteriosclerosis coronaria y el accidente cerebrovascular son enfermedades que han ido 
escalando recientemente ocupando los primeros puestos en mortalidad, afectando esta primera 
casi a la mitad de adultos varones y un tercio a mujeres (OMS, 2018). 
Se ha valorado que los residentes menores de setenta años tienen más predisposición de 
padecer un evento cardiovascular en la siguiente década, aproximadamente 41% en varones y 
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en mujeres el 18% en países desarrollados. En el 2010, en el Perú, cerca de 58 mil 
defunciones se presentaron entre los 30 a 69 años, es decir, 9 mil (16%) muertes fueron por 
enfermedades cardiovasculares (OPS, 2015, párr. 8). 
“En el 80% de paro cardiorespiratorio (PCR) de origen cardíaco se observa EAC. De los 
sobrevivientes el 40 al 86% presentan estenosis coronarias superiores al 75%” (Carpio, y 
otros, 2011, p. 15). 
Lo significativo de la angiotomografía coronaria es que permite evaluar estenosis, 
variantes anatómicas, control revascularización de stents y bypass, ofreciendo muchas 
ventajas por ser una técnica segura, precisa, rápida, incruenta y de menor costo. Por todo lo 
expuesto, surge la necesidad de investigar: “Enfermedad ateromatosa coronaria mediante 
TCMD en la CCPJ periodo 2016-2018”. 
Problema general 
¿Cuál es el grado de estenosis de las arterias coronarias mediante tomografía multidetector en 
la Clínica Centenario Peruano Japonesa periodo 2016-2018? 
Problemas específicos 
¿Cómo es la distribución en grupos etáreos de pacientes que presentan estenosis de las AC 
mediante TCMD? 
¿Qué género presenta más estenosis de las AC mediante TCMD?  
¿Cuánto es el valor de Score de calcio en pacientes con riesgo de tener estenosis de las AC 
mediante TCMD? 
¿Cuál es la AC que presenta mayor riesgo de calcificación mediante TCMD? 
¿Cuál fue la solicitud del examen más frecuente para realizarse la TCMD de arterias 
coronarias? 
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1.2 Antecedentes 
Nuñovero, (2016) en Lima-Perú desarrolló un estudio retrospectivo, descriptivo, 
observacional y transversal sobre la EAC. Determinó los hallazgos característicos de dicha 
patología evaluados por el Score de Agatston (SA) mediante TCMD. Se evaluó a 30 
pacientes con presunción diagnóstica de EAC en el Hospital Central PNP “Luis N. Sáenz”. 
Los resultados muestran que el 66.7% fueron varones; y el 40 % presentó como historia 
familiar de cardiopatía isquémica. El promedio de SA fue de 96.39 puntos, observándose que 
el 43.3% presentó riesgo leve y moderado el 16.7% La ACD y ADA son las arterias que 
presentaron más predisposición en calcificarse, ambas en un 23%. Se concluyó que el SA 
evalúa la exposición de sufrir un daño en las AC (pp 1-56). 
Descalzo, Perez, Alomar, & Carreras, (2014) en España, realizaron un estudio 
retrospectivo titulado “Utilidad del SA para detectar EAC significativa en pacientes 
asintomáticos”, que tuvo como objetivo la CCC, mediante coronariografía no invasiva por 
TCMD. Participaron 232 personas, remitidos a un chequeo cardiovascular. Los resultados 
muestran que la edad promedio fue de 54,6 años (DE: 12,8), así el SA fue de 117,8 (DE: 
277), el 73,3 % fueron de sexo masculino. Según la revisión de los informes de angio-TC 
coronarios se identificó a 148 enfermos (63,8%) con EAC, encontrándose las lesiones 
coronarias no significativas en 116 (50%) y significativas en 32 (13,8%). Concluyen que la 
CCC es muy eficaz y que ayuda a precisar la extensión y magnitud de la EAC. 
De Grazia, Palavecino, Pereira, Ramos, & Diaz, (2014) en Chile realizaron un estudio 
retrospectivo, con la finalidad de describir los hallazgos de AC mediante angiotomografìa 
revisándose 87 estudios, de los cuales 51 pacientes presentaron EAC, el 14 (27%) mostraron 
estenosis no significativa y 37 (73%) significativa (11 fueron severas, 19 moderada, y 7 
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ocluidas). La solicitud del examen más frecuente fue por sospecha de EAC en un 54 %, 
seguido por aquellos que tienen EAC conocida qué conforma el 17%. El 18% tuvo tres AC 
comprometidas, dos en el 39%, y una en el 43%, donde la ADA (45%) fue la más afectada. 
La Angio-TC coronaria es útil en la EAC y determina su severidad. 
1.3 Objetivos 
- Objetivo general 
Identificar el grado de estenosis de las arterias coronarias mediante TCMD en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa, periodo 2016-2018. 
- Objetivos específicos 
Identificar la distribución en grupos etáreos en pacientes que presentan estenosis de las 
AC mediante TCMD. 
 Determinar el género que presenta más estenosis de las AC mediante TCMD. 
Identificar el valor de Score de calcio en pacientes con riesgo de tener estenosis de las 
AC mediante TCMD. 
 Conocer que AC presenta alto riesgo de calcificación mediante TCMD. 
 Identificar la solicitud del examen más frecuente para realizarse la TCMD de AC.  
1.4  Justificación 
    La coronariografía invasiva es considerada el método ideal para el descarte de la EAC, 
permitiendo evaluar con más detalle las pequeñas arterias coronarias, pero tiene 
inconvenientes, su costo y cantidad de exposición son elevados; por esto, nuevos métodos 
surgen para poder diagnosticar esta patología. La AngioTC permite obtener imágenes 
anatómicas de las AC en poco tiempo de adquisición, apreciándose estenosis así como sus 
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variantes. Con este procedimiento se logra disminuir las complicaciones más probables de 
ocurrir. 
  Limitaciones y viabilidad 
Presentamos un trabajo viable y se agradece la cooperación de personas interesadas en el 
tema (jefe de servicio de radiodiagnóstico y al área de Docencia). La angioTC de AC es un 
estudio que hace dos años aproximadamente se comenzó a realizar en la institución y hasta el 
momento no se ha reportado ninguna investigación a nivel nacional. El financiamiento estuvo 
a cargo de la autora principal. 
    Como limitaciones mencionamos que no se encontraron algunos informes médicos en 
las HCl, y que la muestra tuvo que obedecer los criterios de inclusión y exclusión. Al ser un 
estudio retrospectivo limitó analizar algunas variables (por ejemplo, el stents y bypass, 
variantes anatómicas, hallazgos no coronarios y factores de riesgo). Se requiere de estudios 
prospectivos, con mayor demanda de pacientes y con correlato angiográfico para poder definir 
el rendimiento del Angio-TC de AC en población peruana.  
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II. Marco teórico 
2.1 Bases teóricas sobre el tema de investigación 
2.1.1   Aterosclerosis. 
  A principios del siglo XX, dos investigadores Shattock y Rufferse estudiaron a las 
momias en Egipto, al evaluar su anatomía encontraron placas de ateromas en las arterias. 
Actualmente en una autopsia éstas se pueden apreciar, dando inicio al camino para demostrar 
que la aterosclerosis ya existía desde años atrás. La arteriosclerosis es cuando las paredes se 
endurecen y el lumen se estrecha y, por tanto, la elasticidad arterial disminuye, siendo 
fundamental los datos clínicos (Hernandez, 2016). 
2.1.2. Fisiopatología de la aterosclerosis 
La aterosclerosis aparece como respuesta inflamatoria a una agresión endotelial; esta 
propensa a agentes mecánicos, químicos, biológicos o inmunológicos, capaces de provocar un 
daño endotelial y causar disfunción; tiende a asentarse más en las AC, cerebrales y extremidades 
inferiores (Lahoz & Mostaza, 2007, p. 184). 
2.1.3. Ateromatosis coronaria  
Es el depósito de lípidos en las paredes internas arteriales reduciendo el lumen parcial o 
total. (Gutierrez, E, 2010).  
2.1.4  Factores de riesgo (FR) 
Edad: Es eventual cualquier forma de cardiopatía isquémica empezando los 50 años, siendo más 
en varones, y se asemejan a ellos las mujeres postmenopáusicas, esto talvez debido al cambio 
hormonal (Rivero, Castro, Galindo, & Rodriguez, 2005) 
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Obesidad. “Aquellos que tienen índice de masa corporal (IMC) de 21 kg/m² el riesgo para EAC 
es mayor y aumenta de 1,19 a 3,56 si el IMC es de 22,9 a 29 kg/m² respectivamente" (Gomes, y 
otros, 2010, p. 260). La obesidad condiciona a más enfermedades.  
Diabetes. Se manifiesta por defectos en la secreción de la insulina, de carácter metabólico y 
crónica, no transmisible. Los valores para considerar «diabetes» es cuando la glucosa basal es 
>126mg/dl (Gil, y otros, 2010, pp. 234-235). 
Hay dos formas mayores de diabetes: la de tipo 1 y 2, que a continuación las 
describiremos:  
 Tipo 1: Se produce más en niños y jóvenes adultos; se califica por la disminución o pérdida 
de producción de insulina; la hiperglucemia daña a los órganos; por esto, es necesario su 
aporte externo de esta hormona para sobrevivir (Layerle & Vignolo, 2005). 
 Tipo 2: El páncreas produce insulina, pero esta es en poca cantidad o de mala calidad, 
provocando hiperglucemia (Socarrás, Bolet, & Licea, 2002). 
Tabaquismo. El tabaco es tóxico pues daña el endotelio exponiendo a los componentes 
sanguíneos y aumentando los triglicéridos en la zona dañada. La aterosclerosis reduce el lumen 
arterial formando placas que terminan calcificándose (Martinez, y otros, 2002). 
Hipertensión arterial. Se define cuando el incremento de la presión vascular sobre su pared es 
más de lo habitual. La presión sistólica y diastólica se encuentra entre ≥ 140 a 90 mmHg 
respectivamente. Siendo la primera más conocida en el adulto mayor propenso a sufrir una 
enfermedad coronaria (Soto, Martinez, & Abellan, 2010).  
Antecedente familiar de EAC. Los familiares de pacientes con EAC a edad temprana (mujer < 
65 y varón < 55 años de edad) es 2 a 5 veces más probable de padecer esta patología que en 
individuos sin antecedente familiar (Cisneros & Carrazana, 2013). 
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2.1.5 Corazón 
Está ubicado en la porción media del mediastino cubierto por el pericardio que le 
proporciona sujeción. El ciclo cardiaco consta de dos fases: sístole y diástole; en la primera, los 
ventrículos van a contraerse y bombearan sangre a la aorta y pulmonares; en la segunda, el 
corazón se relaja, y se obtiene las imágenes en menos movimiento (Cruz & Calderon, 2016). 
2.1.6 Arterias coronarias 
    Su nombre fue dado por la disposición de estas pequeñas arterias en forma de corona 
ubicados céntricos en los senos de Valsava (Rocha, Vinicius, Do Carmo, Carneiro, & Albernaz, 
2012). 
2.1.7 Anatomía normal  
Tronco principal: Se encuentra a las 3 horas del reloj, superior al seno aórtico posterior 
izquierdo (fig. 1), mide de 3-6 mm y longitud 0-20 mm, y presenta dos ramas principales: arteria 
circunfleja (ACx) y descendente anterior (ADA) (Bastarrika, y otros, 2008). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Arteria descendente anterior. Se localiza por delante del corazón y cruza por el surco 
interventricular (SIV) y termina en el ápice cardiaco (fig. 2). Presenta ramas principales: las 
Figura 1 Tronco principal izquierdo 
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septales y diagonales, que ayudan a nutrir la pared anterior del ventrículo izquierdo (VI) (Rocha, 
Lins, Pereira, & Carneiro, 2012).  
 
 
 
 
 
 
Figura 2 Arteria descendente anterior 
 
 
Arteria circunfleja (ACx).  Nace de la grasa entre la aurícula y VI; dividiéndose en ACx distal y 
arteria obtusa marginal irrigando la pared lateral del mismo (fig. 4) (Sarria, Arteche, Certo, & 
Fernandez, 2007). 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 Arteria circunfleja 
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Arteria coronaria derecha: Se origina de la aorta y recorre el surco auriculoventricular (SAV) 
de ese lado, ahí desembocan el SAV anterior derecho y posterior izquierdo y el SIV inferior 
(fig.5). Nace dos ramas de ella: la descendente posterior y posterolaterales nutriendo el VD y en 
menor medida el VI a nivel de su cara postero- lateral (De los Nietos, 2007). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.8 Angiografía coronaria por tomografía 
    El método considerado como gold standard para estudiar las AC ha sido por décadas la 
coronografia invasiva, permitiendo realizar tratamientos como colocación de balón o stents, pero 
no está libre de complicaciones. Con la llegada de tomógrafos de 64 o más canales, permitieron 
valorar con detalle los vasos coronarios, así mismo, estenosis, variantes anatómicas, 
permeabilidad de endoprótesis vascular y bypass (De Grazia J., Palavecino, Pereira, Ramos, & 
Diaz, 2014). 
Aspectos técnicos 
Resolución temporal y espacial (RT y RE): El examen se realiza en diástole y el tiempo de 
adquisición debe ser en el menor tiempo posible por la apnea que el paciente realiza, así se evita 
Figura 4 Arteria coronaria derecha 
24 
 
artefactos por movimiento. La alta RE permite visualizar con nitidez las AC, la adquisición tiene 
un tiempo aproximado de 16 segundos, con una RT de 165 mseg y 0,4 mm en RE (Bitar P., 
2013).  
Sincronización y protocolos de reconstrucción:  
Existen dos formas: 
a). Adquisición prospectiva. En este método solamente se irradia en la diástole del ciclo 
cardiaco, reduciendo de esta forma la dosis, la desventaja es que aumenta el grosor de corte (1,5-
3mm) lo que afecta para detectar con detalle alguna patología de pequeño tamaño y es más 
recomendado en paciente jóvenes y aquellos con frecuencia cardiaca < 60-65 lpm (Kimura, y 
otros, 2007). 
b). Adquisición retrospectiva. Es cuando todo el ciclo cardiaco se va emitir radiación, la mesa de 
exploración se mueve constante y lentamente, obteniendo más información y reconstrucción; la 
desventaja es que incrementa la dosis de exposición (Kimura, y otros, 2007).  
Dosis de radiación.  
     La dosis recibida en una angiografía convencional intervencionista es de 7 - 30 mSv 
aproximadamente, dependiendo si es terapéutica o diagnóstica. La dosis entregada en una 
angiotomografia de coronaria es de 3,25 mSv. Compararemos con otros estudios como perfusión 
miocárdica con Tecnecio 99m-Sestamibi o Talio en estrés y reposo (10mSv y 43 mSv 
respectivamente) nos daremos cuenta que la angioTC de AC es mucho menor (Allende, Araya, 
Madariaga, Bitar, & Paolinelli, 2017). 
Cuantificación del calcio coronario (CCC).  
     Se realiza con del método de Agatston, los valores van desde cero a varios miles (Nuñovero, 
2016): 
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Valor Probabilidad de EAC Riesgo 
cardiovascular 
Recomendación  
0 Muy baja Muy bajo Tranquilizar al paciente  
1-10 Muy poco probable Bajo  Consejos para prevención 
primaria de enfermedad 
coronaria 
11-100 Probabilidad mínima 
o leve de estenosis 
coronaria  
Moderado  Modificación de los factores 
de riesgo; ASA* diario. 
101-400 Alta probabilidad  de 
enfermedad coronaria 
Moderado- alto  Modificación de los factores 
de riesgo; prueba de 
esfuerzo. 
>400 Alta probabilidad de 
estenosis coronaria 
significativa 
Alto   Modificación de los factores 
de riesgo; prueba de 
esfuerzo. 
ASA= Acido acetil salicílico; EAC= Enfermedad ateromatosa coronaria. 
Fuente: Nuñovero (2016). Cuantificación del Score de calcio 
Preparación del paciente 
Requisitos de la vía EV. Se necesita un buen acceso venoso con abocath de 18G; a una velocidad 
de inyección de 5-6 ml/s para obtener el objetivo deseado que es visualizar las AC. Si presenta 
bypass en lado izquierdo buscar otra vía, de preferencia en flexura derecha así se evita artefactos 
por contraste (Schoepfa, Thilo, Fernández, & Costello, 2008). 
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Ubicación de electrodos 
     Se coloca tres electrodos por la parte superior del paciente, se utiliza un gel conductor y se 
recomienda rasurar si presenta vellosidad en el tórax para que haya buen contacto eléctrico y 
evitar pérdida de señal (Schoepfa, Thilo, Fernández, & Costello, 2008). 
Frecuencia cardíaca (FC) 
     Es necesario valores menores a 60 lpm, si es superior la FC el cardiólogo administrará B 
bloqueadores selectivos (atenolol oral). La administración de nitroglicerina minutos previos a la 
angioTC va permitir dilatar las AC y mejorar su visualización (Bitar P., 2013). 
Placa vulnerable (PV).  
     Es la placa ateromatosa que pueda desprenderse y formar trombosis. Se definen tres tipos de 
la misma; fibroateroma, tiene un núcleo rico en lípidos; erosionada, rica en proteoglucano; y por 
último, con nódulo de calcio (Arias, 2006). 
Aplicaciones clínicas.   
    Según Lombo, Carvajal, Tafur, & Gomez ( 2007) las aplicaciones clínicas de la 
angiotomografía de AC son las siguientes:  
 El Score de Agatston cuantifica el calcio existente en las AC clasificando quienes podrían 
estar en riesgo cardiovascular mayor. 
 La TCMD tiene alta resolución espacial permitiendo identificar lesiones en las AC como 
estenosis y placas ateromatosas.  
 Pacientes con revascularización cardiaca, colocación de stents, bypass y variantes anatómicas 
serán beneficiados con la TCMD ya que permite obtener con detalle toda la anatómica 
cardiovascular. 
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Protocolo de angioTC de AC en la Clínica Centenario Peruano Japonesa 
a. Preparación del paciente 
 Se necesita 6 horas de ayuno y no consumir nada de cafeína 
 Es necesario explicar al paciente el procedimiento 
 Se canaliza con una bránula Nº 18, de preferencia en brazo derecho 
 Se requiere menor a 60 lpm, en casos necesarios se administra b- bloqueo con Atenolol 
VO (50-100mg) previo al examen 
 La ubicación del scan debe estar 5 cm más arriba de la axila para ubicar al corazón en el 
isocentro. 
 Los brazos del paciente deben tocar la cabeza y verificar que no varía en la señal de ECG 
b. Electrodos 
 Antes de aplicar los electrodos es recomendable limpiar la zona y que esté libre de vellos, 
colocar fuera del área de adquisición, esto permitirá tener buena señal para nuestro 
estudio. 
c. Respiración  
 Una vez que el paciente ya está posicionado en el tomógrafo se entrena la apnea que 
tendrá que realizar al momento del estudio, es recomendable verificar que durante el 
proceso no haya variación del ECG; si en caso ocurriera informar al cardiólogo. 
 Cuantificación del calcio coronario (CCC) 
 La adquisición se hace en sincronización prospectiva, el FOV debe abarcar desde la 
carina hasta 2 cm debajo del corazón, así se evita que se corte el ápex cardiaco. 
d. Planificar la angioTC de AC 
 Determinar el inicio y final de corte guiándose de la previa adquisición de la CCC. 
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 Administrar nitroglicerina 0,6 mg SL o Isorbide 10 mg VO como vasodilatador coronario 
(según indicación médica)  
 Seleccione el protocolo adecuado 
e. Adquisición  
 Es preferible avisar al paciente sobre la sensación de calor y micción durante la inyección 
de contraste.  
 Informar que será la última parte del examen, y que la respiración es muy importante. 
 Confirmar que la FC este estable. 
 Verificar la vía de inyección que este permeable. 
  “Start”(inicio) la adquisición con precontrol 
 Luego enseguida comience a inyectar el contraste. 
 Iniciará la adquisición cuando alcanza el realce ideal 180 UH. 
 Una vez finalizado la adquisición, verificar como está el paciente, si en caso es necesario 
medir la presión arterial.  
f.  Reconstrucción cardiaca 
     El protocolo puede ser ajustado para reconstruir automáticamente la siguiente fase: 75% de 
intervalo R-R, o según criterio del médico cardiólogo. En la estación de trabajo Syngovia se 
reconstruye las imágenes en MPR, MIP, 3D y curvilíneas (CPR); registrando la CCC, estenosis y 
arterias comprometidas. 
      Limitaciones y desventajas  
      Como cualquier otro estudio tomográfico que requiera inyección de contraste, la principal 
limitación es la insuficiencia renal, por los tanto, posibles reacciones adversas (RA). Los 
artificios por movimientos o mala respiración alterarán la visualización anatómica normal de las 
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AC, la enseñanza previa al examen es fundamental. Algunos centros de atención aun no tienen 
esta nueva tecnología o seguros que lo cubran retrasando así el diagnóstico del paciente (Meave, 
y otros, 2008). 
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III. Método 
3.1  Tipo de investigación 
       Es descriptivo, de corte transversal con un enfoque cuantitativo. Su diseño es no 
experimental dada en la observación de un fenómeno. Asimismo, es retrospectiva; los datos 
obtenidos provienen del informe médico del cardiólogo e historia clínica; el tipo de muestreo fue 
no aleatorio por conveniencia. 
3.2  Ámbito temporal y espacial 
 Ámbito temporal : De julio 2016 a octubre 2018 
 Ámbito espacial : Clínica Centenario Peruano Japonesa. 
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3.3 Variables 
Variable Definición operacional Indicadores Tipo Escala de 
medición 
Instrumento de recolección 
Edad Número de años cumplidos al iniciar el 
estudio. 
<39 Cualitativa Ordinal  
 
 
 
 
Ficha de recolección de datos 
40-49 
50-59 
60-69 
>70 
Sexo Condición orgánica que define al varón y la 
mujer. 
Masculino Cualitativa Nominal 
Femenino 
Enfermedad ateromatosa 
coronaria 
Enfermedad más frecuente de muerte súbita en 
el adulto. 
Estenosis no significativa Cualitativa Nominal 
Estenosis significativa 
Arteria coronaria más 
comprometida 
Se define como la arteria más dañada por la 
enfermedad 
Arteria descendente anterior Cualitativa Nominal 
Arteria circunfleja 
Arteria coronaria derecha  
Tronco coronario izquierdo 
Estenosis no significativa Se menciona como la disminución de la luz del 
vaso < 25 -49% 
Ligera  (<24 %) 
Leve    (25-49%) 
Cualitativa Nominal 
Estenosis significativa  Se define como aquella que reduce en un 50% 
el diámetro de la arteria. 
Moderada (50-69%), 
Severa (70-98%) 
Ocluida (>99) 
Cualitativa  Ordinal  
Score de calcio  Número que refleja el grado y la extensión de 
los depósitos de calcio en las paredes de las 
arterias coronarias. 
0 
1-10 
11-100 
101-400 
 > 400 
Cuantitativa Ordinal   
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3.4 Población y muestra 
Población de estudio: Según los datos estadísticos proporcionadas por la institución se 
recolectaron 80 informes de angioTC de AC del periodo julio 2016 a octubre 2018. 
       Muestra: La muestra corresponde a los pacientes que fueron atendidos en el servicio de 
Tomografía Computada en el periodo 2016- 2018, las mismas que se calculó con la siguiente 
formula:  
n = z2 * p * q * N 
         ------------------------------- 
         e2 *(N – 1) + z2 * p * q 
Donde 
N: 80 
p: Probabilidad de respuesta (0,5) 
q: 1-p (0,5) 
zα: Valor de la tabla 1-alfa para un 95% de confiablidad ;(1,96) 
e: error permitido (0,05) 
       Obteniendo: n=57, se consideró a todos los que cumplieron los criterios de inclusión por ser 
muy pequeña el resultado de la muestra. 
 Criterios de inclusión: 
- Paciente atendido en la sala de tomografía computada de la institución.  
- Presencia de diagnóstico relacionado a EAC. 
 Criterios de exclusión: 
- Historias clínicas incompletas. 
- Hallazgos no coronarios. 
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- Informe médico que menciona CCC elevado y que sugiere evaluación por coronografia        
invasiva. 
- Pacientes con stents o bypass. 
3.5     Instrumentos 
a.  El método de recolección fue mediante registros basamos en los datos de las HCl y el 
reporte del informe tomográfico.  
b. El instrumento es la ficha de recolección de datos (anexo 1) 
      Materiales y equipos:  
      La angioTC de AC se realizó con un tomógrafo de marca Siemens Perspective de 64 cortes. 
Las imágenes se obtuvieron con sincronización cardiaca basada en EKG, sin y con 
administración endovenosa de MC 1,5 cc /kg de peso, aplicada mediante inyector automático de 
doble cabezal. 
      Las imágenes obtenidas para CCC se reconstruyeron con 3mm de corte, sin sustancia de 
contraste y con sincronización electrocardiográfica prospectiva, durante la diástole. La angioTC 
de AC se realizó con cortes de 0.3 mm, con reconstrucción al 70, 75 y 80% del intervalo R-R. Y 
un postproceso en MIP (maximun intensity proyection) y VRT (volumen rendering technique)  
3.6 Procedimiento 
      Se realizó las coordinaciones con el responsable del centro a fin de obtener la autorización 
para la ejecución de la investigación; luego se llevó a cabo la recopilación de información 
procedente de la HCl e informe tomográfico del paciente y pasar en la ficha de datos. 
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3.7 Análisis de datos 
     En el programa Microsoft Excel 2010 se ordenaron los datos y los resultados se obtuvieron 
mediante el programa estadístico SPSS V. 23, posteriormente, se dio su presentación en cuadros, 
gráficos y tablas para su correcto análisis e interpretación. 
3.8 Consideraciones éticas 
     Las fichas de recolección de datos fueron anónimas y solo se utilizaron con fines de 
investigación manteniendo absoluta reserva y confidencialidad.
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IV. Resultados 
4.1 Características principales 
Tabla 1  
Edad de la muestra 
Características  Número 
Muestra       80 
Media  62,44 
Mediana 63,00 
Desviación estándar  14,54 
Mínimo  15 
Máximo  94 
Nota: La muestra estuvo conformada por 80 pacientes, donde presentaron una edad promedio de 
62,44 ± 14,54 años, la edad mínima fue de 15 y la máxima de 94 años; un rango que iba desde 
<39 hasta > 70 años. Este mismo ha sido clasificado en cinco grupos etáreos, nótese que el grupo 
de mayor concentración se situó entre las edades de 60 a 69 años (31%). En el gráfico 1 se puede 
apreciar los porcentajes. 
 
   
 
 
 
 Gráfico 1 Grupo etario 
 
Fuente: Elaboración propia 
36 
 
 
Tabla 2 
Género de la muestra 
Sexo  Frecuencia Porcentaje (%) 
Masculino  57 71,3 
Femenino  23 28,8 
Total  80 100,0 
Nota: Se observa la distribución de la muestra por género, donde la mayoría fueron del sexo 
masculino (71,3%). 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla 3 
Enfermedad ateromatosa coronaria 
 Frecuencia  Porcentaje (%) 
Si                  57       70 
No                  24       30 
                 80       100 
Nota: Se aprecia que 57 pacientes (70 %) de la muestra total presentó enfermedad ateromatosa 
coronaria. 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 4 
Grado de estenosis de las arterias coronarias 
Severidad de la lesión Frecuencia Porcentaje (%) 
No presenta estenosis                 23     29 
Estenosis no significativa                 20     25 
Estenosis significativa                  37     46 
Total                  80   100 
Nota: En la tabla presente se visualiza que 37 pacientes (46%) presentó estenosis significativa y 
20 (25%) no significativa. 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla 5 
Estenosis no significativa 
 Frecuencia Porcentaje (%) 
Ligera  9 45,0 
Leve  11 55,0 
Total  20 100,0 
Nota: Se aprecia que hubo 20 casos de estenosis no significativa, donde la mayoría (55%) fue de 
grado leve. 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 6 
Estenosis significativa 
 Frecuencia Porcentaje (%) 
Moderada  12 32,4 
Severa  20 54,1 
Ocluida  5 13,5 
Total  37 100,0 
Nota: Se muestra el total de estenosis significativa, observándose que la mayor parte presento de 
grado severo (54,1%), moderado (32,4%) y solo 5 casos con oclusión (13,5%). 
Fuente: Elaboración propia 
Tabla 7 
Score de calcio 
Promedio: 320.04 ± 540.05 ( 0- 2350) 
 Frecuencia Porcentaje (%) 
0 32 40,0 
1-10 5 6,3 
11-100 15 18,8 
101-400 10 12,5 
>400 18 22,5 
Total 80 100,0 
Nota: La cuantificación promedio fue de 320,04 puntos Agatston, donde el máximo valor es de 
2350 UA. Se observó que 22.5 % tiene riesgo severo de sufrir una enfermedad coronaria 
significativa, poco probable el 18.8 %, moderado el 12.5% y leve el 6.3 %. 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 8 
Arteria comprometida 
 Frecuencia  Porcentaje (%) Número de arterias 
comprometidas 
Arteria descendente anterior 34 58,6     Cantidad Porcentaje (%) 
Arteria circunfleja 8 13,8 Uno 32 
Arteria coronaria derecha 10 17,2 Dos 42 
Arteria descendente posterior 2 3,4 Tres 26 
Tronco coronario izquierdo  4 6,9   
Total  58 100,0   
Nota: La arteria que presentó mayor riesgo de calcificación fue la arteria descendente anterior 
(58.6%), seguida de la arteria coronaria derecha (17.2%) y la arteria circunfleja (13.8%). El 42 % 
presentaron dos arterias comprometidas, 32 % solo una arteria y el 26 % tres arterias. 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 9 
Motivo de consulta 
 Frecuencia  Porcentaje (%) 
Sospecha de enfermedad ateromatosa coronaria 33 41,3 
Enfermedad ateromatosa coronaria conocida 5 6,3 
Antecedente familiar de EAC 6 7,5 
Miocardiopatías 28 35,0 
Antecedente de revascularización miocárdica 8 10,0 
Total 80 100,0 
Nota: El motivo de consulta más frecuente fue por sospecha de enfermedad ateromatosa 
coronaria (1.3 %), seguido por miocardiopatías (35%), antecedente de revascularización 
miocárdica (10%), antecedente familiar de enfermedad ateromatosa coronaria (EAC) en un 7.5 
% y por enfermedad ateromatosa coronaria ya conocida (6.3%). 
Elaboración: Fuente propia 
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V. Discusión de resultados 
Se evaluaron 80 angiotomografías de arterias coronarias, donde se determinó según su 
severidad, número de arterias comprometidas, motivo de consulta, valor de score de calcio. 
En nuestro estudio la edad promedio fue 62.44 años, concentrándose entre las edades de 
60-69 (31%), con predominio en los varones (71.3%). Similar a los resultados obtenidos 
Nuñovero (2016), estudió los hallazgos de la EAC, donde en los varones (66.7 %) fue más 
recurrente, y en otro estudio realizado en España (2014) la edad media de los sujetos estudiados 
fue de 54,6 años (DE: 12,8), y el 73,3% también fueron masculinos. El 70 % de nuestra 
población tenía presunción diagnostica de EAC, clasificándose a la vez según su severidad en 
estenosis no significativa y significativa. Se evidenció que 20 (25%) presentaron estenosis no 
significativa, 9 (45%) ligera y 11 (55%) leve. En 37 (46%) se evidenció estenosis significativa, 
donde la mayoría fue de tipo severa 20(54.1%), moderada 12(32.45%) y solo 5 (13.5%) 
estuvieron ocluidas. En otro estudio retrospectivo realizado en Chile (2014), evaluaron los 
hallazgos de angioTC de AC, como resultado obtuvieron que 51 pacientes presentaron esta 
enfermedad. De éstos, 14 (27%) mostraron estenosis no significativa y 37 (73%) significativa, 
siendo 19 moderadas, 11 severas y 7 ocluidas. Respecto a lo actual podemos decir que va 
aumentando más casos de estenosis significativas severas que podrían relacionarse a FR por 
estudiar. 
La CCC promedio es de 320,04 puntos Agatston, donde el máximo valor fue de 2350 UA. 
El 22.5 % tiene riesgo severo de sufrir una enfermedad coronaria significativa, moderada el 
12.5%, leve el 6.3 % y poco probable el 18.8 %. En comparación con el estudio realizado por 
Nuñovero (2016) la CCC fue de 96.39 UA, observándose que 43.3% existió un daño leve y 
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moderado en un 16.7%. Por ende, podemos decir que los datos obtenidos son opuestos a la 
nuestra.  
La arteria más vulnerable de calcificación fue ADA (58.6%), la ACD (17.2%) y la ACx 
(13.8%). El 42 % presentaron dos arterias comprometidas, 32 % solo una y tres el 26 %. 
Nuñovero (2016) en su estudio menciona que las ACD y ADA presentaron mayor riesgo de 
calcificación ambas en un 23.3%. De Grazia y Cols (2014) tuvieron como resultados que las 
arterias afectadas fue una en el 43%, dos en el 39% y tres en el 18%, y la ADA (45%) fue la más 
sensible. En ambos estudios comparados con lo nuestro la arteria más afectada fue la misma. 
La solicitud del examen más frecuente para realizarse la angioTC de AC fue por sospecha 
de EAC (41.3 %), miocardiopatías (35%), antecedente de revascularización miocárdica (10%), 
historia familiar de EAC en un 7.5 % y por EAC ya conocida (6.3%). Similar a nuestro estudio 
De Grazia y Cols (2014) el motivo de examen por sospecha de EAC (54 %), seguido por 
aquellos que tienen EAC conocida (17%) fueron los más solicitados.  
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VI. Conclusiones 
1. En la presente se encontraron 57 pacientes que presentaron enfermedad ateromatosa 
coronaria, el 25 % presentó estenosis no significativa, 9 (45%) ligera y 11 (55%) leve; y 
significativa el 46 %, donde la mayoría fue de tipo severa 20 (54.1%), moderada 12(32.45%) 
y solo 5 (13.5%) estuvieron ocluidas que pasaron a coronografia invasiva.  
2. El promedio de edad es 62,44 ± 14,54 años, la edad mínima fue de 15 y  94 años como 
máximo; donde el mayor porcentaje abarco entre 60-69 años (31%), con predominio en el 
sexo masculino (71.3%). 
3. La CCC promedio fue de 320,04 puntos Agatston, donde el máximo valor es de 2350 UA. El 
22.5 % tiene riesgo severo de sufrir una enfermedad coronaria significativa, poco probable el 
18.8 %, moderado el 12.5% y leve solo el 6.3 %. La cuantificación de calcio es primordial 
porque ayuda a predecir pacientes con alto riesgo de cardiopatía isquémica.  
4. La arteria que presentó mayor riesgo de calcificación fue ADA (58.6%), la ACD (17.2%) y la 
ACx (13.8%). El 42 % presentaron dos arterias comprometidas, 32 % solo una y el y tres el 
26%. Las AC son muy importantes porque irrigan el miocardio y por eso la es fundamental 
evaluarlas con mucho cuidado.  
5. La solicitud del examen más requerido fue por sospecha de EAC (41.3 %), seguido por 
miocardiopatías (35%), antecedente de revascularización miocárdica (10%), historia familiar 
de EAC en un 7.5 % y por EAC ya conocida (6.3%).  
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VII. Recomendaciones 
1. Debido a los casos de mortalidad por cardiopatía isquémica se recomienda la angio-CT de AC 
como método de screening en el futuro. 
2. Se recomienda realizar el estudio de angioTC de AC previamente a cualquier otro método que    
utilice mayor radiación. Gracias a los tomógrafos multicortes, pequeños vasos como las AC es 
posible analizarlas permitiendo descartar todo tipo de patología en ellas, como la estenosis. 
Por lo expuesto, podrán prevenirse a tiempo pacientes con sospecha de esta patología  
3. La preparación del paciente es la base primordial para que la angio-CT sea favorable, por lo 
tanto, se obtiene un diagnóstico excelente.  
4. La elección de pacientes es muy importante basándose en la sensibilidad de los órganos 
cuando un paciente es joven o adulto. Se recomienda no repetir el estudio por protección a 
estos órganos sanos. 
5. La angio-TC debería ya considerarse dentro del plan de chequeo preventivo, pero la 
desventaja es que algunos centros no cuentan con esta tecnología, por lo tanto, el paciente 
tiende a buscar otras opciones o simplemente no se hacen. La capacitación de la angio-CT de 
AC es muy fundamental, para seguir formando buenos profesionales especialistas en cardio 
CT y tecnólogos médicos en radiología capaces de realizar este procedimiento. 
6. La CCC se realiza en pacientes con sospecha de EAC o que presenta factores de riesgo. El 
resultado obtenido permite un buen manejo médico a tiempo.  
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X. Anexos 
Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 
Código: ……eac01………………..   
1. Datos demográficos y características de la lesión  
 
Edad : _____Años.     <39 (  )     40-49(   )       50-59(   )    60-69(   )     >70(   ) 
Sexo   Varón (   )                     Mujer (   ) 
Motivo de consulta   
EAC* Si  (   )                              No  (   ) 
Estenosis significativa Moderada* (   )          Severa*  (   )     Ocluida* (  ) 
Estenosis no significativa Ligera*       (   )              Leve*  (   ) 
Número de arterias comprometidas 
Arteria comprometida 
uno  (   )        dos (  )      tres  (   ) 
ADA (   )    ACD (   )      TCI (   )      ACX(   ) 
Score de calcio Agatston  0 (   )   1-10(   )      11-100(   )   101-400 (   )   > 400 (    ) 
EAC=Enfermedad ateromatosa coronaria, ADA= arteria descendente anterior; ACD= Arteria coronaria derecha; 
TCI= Tronco coronario izquierdo; ACX= Arteria circunfleja.  
*Ligera (<24%), Leve (25-49%), Moderada (50-69%), Severa (70-98%) y Ocluida (>99%) 
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Anexo 2: Informe sobre juicio de experto del instrumento de medición 
UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL 
FACULTAD DE TECNOLOGÍA MÉDICA 
UNIDAD DE POSGRADO 
DE LA SEGUNDA ESPECIALIDAD EN TOMOGRAFÍA COMPUTADA 
I. DATOS GENERALES 
1.1 Apellidos y nombres del experto :……………………………………………………………… 
1.2 Institución donde labora  :……………………………………………………………… 
1.3 Instrumento motivo de evaluación : Ficha de recolección de datos……………………………… 
1.4 Autor del instrumento  : Diana Carolina Mucha López……………………………… 
 
II. ASPECTOS DE VALIDACIÓN 
1. Considera Ud., que con la "FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS” del presente estudio, cuya matriz de 
consistencia se adjunta, ¿Permitirá lograr los objetivos de la investigación? 
                                                                                              Si                                     No 
1.1 Observaciones y sugerencias  
………………………………………………………………………………………...………………………  
………………………………………………………………........................................................................... 
2. ¿Estima Ud. que es suficiente la información que se recolectará en la ficha de recolección de datos en 
relación a la Enfermedad ateromatosa coronaria? 
                                                                                              Si                                      No 
2.1 Observaciones y sugerencias                                           
………………………………………………………………………………………...………………………
………………………………………………………………........................................................................... 
3. ¿Conceptúa UD. ¿Si la clasificación según severidad de la enfermedad ateromatosa coronaria, está bien 
detallada? 
         Si                                       No 
3.1 Observaciones y sugerencias                                                                                
………………………………………………………………………………………...………………………
…………………………………………………………………………………………................................... 
4. Juzga UD. ¿Qué sí es importante mencionar el rango en que se encuentra el paciente según la 
cuantificación del Score de Calcio? 
                                                                                               Si                                      No 
4.1 Observaciones y sugerencias                                             
 
………………………………………………………………………………………...………………………
…………………………………………………………………………………………................................... 
5. 5. ¿Considera UD. ¿Si la información en relación a los DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS de la población 
de estudio, son convenientes?   
                                             Si                                      No 
5.1 Observaciones y sugerencias                                             
 
  
……………….………………………………………………………………………………………...……
……………………………………………………………………………………………………………… 
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Informe de juicio de experto 1 
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Informe de juicio de experto 2 
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Informe de juicio de experto 3 
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Informe de juicio de experto 4 
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Informe de juicio de experto 5 
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Anexo 3: Validación del instrumento  
RESULTADOS DE LA VALIDEZ DEL INSTRUMENTO 
De acuerdo el cuestionario dado a los jueces:  
MATRIZ DE ANÁLISIS DE LAS RESPUESTAS 
PREGUNTAS JUECES TOTAL 
1 1 1 1 1 1 5 
2 1 1 1 1 1 5 
3 1 1 1 1 1 5 
4 1 1 1 1 1 5 
5 1 1 1 1 1 5 
TOTAL 5 5 5 5 5 25 
 
Para el análisis de la matriz, se utiliza la siguiente fórmula binomial. 
𝒃 =
𝑻𝒂
𝑻𝒂 + 𝑻𝒅
𝒙 100 
Dónde: 
b  = Prueba binomial 
Ta= N° total de acuerdo de los jueces 
Td= N° total de desacuerdos de los jueces  
𝒃 =
𝟐𝟓
𝟐𝟓 + 𝟎
𝒙 100 = 100% 
El resultado de la prueba nos muestra una concordancia significativa del 100%. 
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Anexo 4: Confiabilidad de Kuder Richardson 
MUESTRA DE DATOS PARA LA CONFIABILIDAD DE KUDER 
RICHARDSON 
 
Fuente: Elaboración propia 
Item1: Enfermedad ateromatosa coronaria 
Item2: Estenosis no significativa 
Item3: Estenosis significativa 
Item4: Score de calcio 
Item5: Número de arteria coronaria comprometidas 
Item6: Arteria coronaria afectada 
Item7: Motivo de consulta  
N° ITEM1 ITEM2 ITEM3 ITEM4 ITEM5 ITEM6 ITEM7
1 1 1 0 0 0 1 1 4
2 1 0 1 1 1 0 0 4
3 0 0 0 0 0 0 1 1
4 1 1 0 1 1 1 0 5
5 0 0 0 0 0 0 0 0
6 1 0 1 1 1 1 0 5
7 1 1 0 0 0 0 0 2
8 0 0 0 0 0 0 0 0
9 1 1 0 0 0 1 1 4
10 1 1 0 0 0 1 1 4
11 1 0 1 1 1 1 1 6
12 1 0 1 1 0 1 0 4
13 0 0 0 0 0 0 0 0
14 1 0 1 1 1 0 1 5
15 0 0 0 0 0 0 1 1
16 0 0 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0 1 1
18 1 0 1 1 1 1 0 5
19 1 1 0 1 0 1 1 5
20 1 1 0 0 1 1 1 5
21 0 0 0 0 0 0 1 1
22 0 0 0 0 0 0 0 0
23 1 1 0 1 1 1 1 6
24 1 1 0 1 1 0 1 5
25 1 0 1 0 1 1 0 4
P 0.64 0.36 0.28 0.4 0.4 0.48 0.52 VT 4.7433
q=(1-p) 0.36 0.64 0.72 0.6 0.6 0.52 0.48
p*q 0.23 0.2304 0.202 0.24 0.24 0.25 0.25 1.6416
ITEMS
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Anexo 4: CONFIABILIDAD KUDER RICHARDSON 
Técnica para el cálculo de la confiabilidad de un instrumento aplicable solo a investigaciones en 
las que las respuestas a cada ítem sean dicotómicas o binarias, es decir: puedan codificarse como 
1 ó 0. Se aplicó en una muestra piloto de 25.  
(7)=(𝑛/𝑛−1)∗[(𝑉𝑡−Σ𝑝𝑞)/𝑉𝑡] 
Donde: 
K= Número de ítems del instrumento. 
p= Probabilidad positiva. 
q= Probabilidad negativa 
Vt= Varianza total del instrumento. 
𝐾𝑅(7)=(7/7-1)∗([(4.7433−1.6416)/4.7433] 
𝐾R(7)=0.76 
Interpretación: El índice obtenido supera 0.6 por tanto el instrumento es consistente y fiable 
para lo relacionado a los ítems de la enfermedad ateromatosa coronaria. 
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Anexo 5: Matriz de consistencia 
PROBLEMA DE 
INVESTIGACIÓN 
OBJETIVOS DE LA 
INVESTIGACIÓN 
VARIABLE DE 
ESTUDIO 
DIMENSIONES Y ESCALAS INSTRUMENTOS 
DE MEDICIÓN 
METODOLOGÍA 
Problema general 
¿Cuánto es el grado de estenosis 
de las arterias coronarias 
mediante Tomografía 
Multidetector en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa? 
Objetivo general 
Identificar el grado de estenosis de 
las arterias coronarias mediante 
Tomografía Multidetector en la 
Clínica Centenario Peruano 
Japonesa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ENFERMEDAD 
ATEROMATOSA 
CORONARIA 
 
 
 
 
Estenosis 
significativa 
Moderada (50-69%)  
 
 
 
 
 
 
 
 
Informe 
Médico 
Tomográfico 
 
 
 
Diseño de estudio 
Estudio descriptivo, retrospectivo de 
corte transversal 
Población 
 
Todos los pacientes que se realizaron la 
angiotomografía de arterias coronarias 
en la Clínica Centenario Peruano  
Japonesa. 
 
Muestra 
 
La muestra fue la misma cantidad de 
pacientes que la población. 
Se realizó un muestreo no aleatorio por 
conveniencia. 
 
Análisis de datos 
 
Los datos recolectados fueron tabulados 
en una matriz empleando el programa 
Excel 2010. Una vez elaborada la 
matriz se procedí al análisis descriptivo 
de cada una de las variables a través de 
tablas de distribución de frecuencia y/o 
mediante gráficos de barras. 
 
Severa      (70-98%) 
Ocluida    (99%) 
Estenosis no  
significativa  
Ligera      (25-49%) 
Leve        (<24%) 
Problemas específicos 
secundarios 
¿Cómo es la distribución en 
grupos etáreos en aquellos 
pacientes que presentan 
estenosis de las arterias 
coronarias mediante Tomografía 
Multidetector en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa? 
Identificar la distribución en 
grupos etáreos en aquellos 
pacientes que presentan estenosis 
de las arterias coronarias mediante 
Tomografía Multidetector en la 
Clínica Centenario Peruano 
Japonesa. 
 
Edad 
 
<39 
40-49 
50-59 
60-69 
>70 
¿Qué género presenta más 
estenosis de las arterias 
coronarias mediante Tomografía 
Multidetector en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa? 
 
Determinar el género que presenta 
más estenosis de las arterias 
coronarias mediante Tomografía 
Multidetector en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa. 
 
Género 
 
Masculino 
Femenino 
 
  
¿Cuánto es el valor de Score de 
calcio en pacientes con riesgo de 
tener estenosis de las arterias 
coronarias mediante Tomografía 
Multidetector en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa? 
Identificar el valor de Score de 
calcio en pacientes con riesgo de 
tener estenosis de las arterias 
coronarias mediante Tomografía 
Multidetector en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa. 
 
Score de calcio 
de Agatston 
0 
1-10 
11-100 
101-400 
 > 400 
¿Cuál es la arteria coronaria que 
presenta mayor riesgo de 
calcificación mediante 
tomografía Multidetector en la 
Clínica Centenario Peruano 
Japonesa? 
Conocer que arteria coronaria 
presenta mayor riesgo de 
calcificación mediante tomografía 
Multidetector en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa. 
 
Arteria coronaria 
comprometida 
Arteria coronaria derecha 
Arteria descendente 
anterior 
Arteria circunfleja 
¿Cuál es el motivo de consulta 
más frecuente para realizarse la 
Tomografía Multidetector de 
arterias coronarias en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa? 
 
Identificar el motivo de consulta 
más frecuente para realizarse la 
Tomografía Multidetector de 
arterias coronarias en la Clínica 
Centenario Peruano Japonesa. 
 
Motivo de consulta Sospecha de EAC 
Enfermedad ateromatosa 
coronaria 
Miocardiopatías  
Antecedente familiar de 
EAC  
 
  
Anexo 6: Arterias coronarias 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5 Arterias coronarias 
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Figura 6 Placa blanda en arteria coronaria derecha porción media y distal 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8  Estenosis severa y ocluida 
 
 
Figura 7 Cuantificación del Score de calcio 
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Anexo 7: Solicitud de autorización para realizar la ejecución de la tesis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
